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LEKÁRSKA SPRÁVA O ÚMRTÍ Z52     06/2023

Nevpisujte text - miesto pre čiarový kódNevpisujte text - miesto pre podateľňu

ÚDAJE O POISTENOM

Meno, priezvisko, titul Rodné číslo

Dátum narodenia Druh a číslo dokladu totožnosti Štátna príslušnosť
Adresa trvalého pobytu
ulica, súpisné číslo Obec PSČ

Tlačivo poisťovne môže vyplniť iba ošetrujúci lekár, ktorý nie je v príbuzenskom vzťahu so zomrelou osobou, uvedenou na tomto oznámení.

Podpísaný lekár

Adresa miesta výkonu lekárskej činnosti 
ulica, súpisné číslo Obec PSČ

Vydáva nasledujúcu správu o úmrtí pána/pani Dátum  
narodenia

Adresa trvalého pobytu
ulica, súpisné číslo Obec PSČ

OTÁZKY POISŤOVNE LEKÁROVI

1. Kedy a následkom akého ochorenia nastala smrť pacienta?   .......................................................................................................................................................................................................

2. Ako dlho ste pacienta poznali?   .........................................................................................................................................................................................................................................

3. Ak ste pacienta ošetrovali, uveďte
a) kvôli ktorému ochoreniu b) od kedy (rok, mesiac, deň)

................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................

................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................

................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................

................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................

................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................

................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................
4. Aké lieky boli pacientovi podávané? Iné spôsoby liečby? Od kedy (rok, mesiac, deň)?

................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................

................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................

................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................

................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................
5. Kedy ste prevzali liečbu ochorenia, ktoré spôsobilo smrť pacienta (rok, mesiac, den)?     .....................................................................................................................................
6. Bol pacient súčasne alebo predtým liečený na toto ochorenie  
     aj iným lekárom?   áno - Ktorým?  .................................................................................................................   nie

7. Bol pacient v posledných rokoch hospitalizovaný?   áno - Kde a kedy? .................................................................................................................   nie
8. Bolo ochorenie sprevádzané nezvyčajnými alebo podozrivými  
     okolnosťami?   áno - Ktorými? .................................................................................................................   nie

9. a) Bol ochorením postihnutý orgán predtým celkom zdravý?   áno         nie
     b) Bolo ochorenie, ktoré spôsobilo smrť, následkom ochorenia  
          predchádzajúceho?   áno - Ktorého? .................................................................................................................   nie

10. Kedy sa prejavilo toto predchádzajúce ochorenie a ktorý lekár vtedy pacienta liečil? .................................................................................................................
11. Je podozrenie, že pacient si toto ochorenie spôsobil svojimi  
        škodlivými návykmi?   áno - Ktorými? .................................................................................................................   nie

12. Je vylúčená samovražda, resp.pokus o samovraždu?   áno         nie
13. Bola vykonaná pitva alebo súdna pitva?   áno - Aký bol výsledok? .................................................................................................................   nie

Vyhlasujem, že nie som v príbuzenskom vzťahu so zomrelou osobou uvedenou na tomto oznámení.

V .................................................................. dňa .................................... ..................................................................................
Prosíme Vás, aby ste túto lekársku správu zaslali čo najskôr priamo do ústredia Wüstenrot poisťovne, a.s. Pečiatka a podpis lekára

Číslo poistnej zmluvy

Wüstenrot poisťovňa, a.s.
Digital Park I, Einsteinova 21
851 01 Bratislava, SR
IČO: 31 383 408, DIČ: 2020843561
IČ DPH: SK7120001559
Obchodný register Mestského súdu
Bratislava III, oddiel Sa, vložka č. 757/B
www.wuestenrot.sk
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INFORMÁCIE O SPRACÚVANÍ OSOBNÝCH ÚDAJOV

1.  Prevádzkovateľ osobných údajov

Wüstenrot poisťovňa, a.s.
sídlo: Digital Park I, Einsteinova 21, 851 01 Bratislava , Slovenská republika, IČO: 31 383 408, 
spoločnosť je zapísaná v  obchodnom registri Mestského súdu Bratislava III, oddiel: Sa, 
vložka č.: 757/B (ďalej len „Wüstenrot“).
Wüstenrot má zodpovednú osobu za ochranu osobných údajov, ktorá dohliada na 
riadne spracúvanie osobných údajov a  na ktorú sa môžete kedykoľvek obrátiť, a  to pí-
somne na adrese Digital Park I, Einsteinova 21, 851 01 Bratislava alebo elektronicky na 
adrese DPO@wuestenrot.sk.

2.  Účely spracúvania osobných údajov zo strany Wüstenrot

-	 uzatváranie, evidencia a  správa poistných zmlúv, vrátane starostlivosti o  klienta 
(napr. klientsky portál)

-	 zaistenie
-	 likvidácia poistných udalostí
-	 riešenie sťažností
-	 aktívne súdne spory, pasívne súdne spory, mimosúdne vymáhanie pohľadávok
-	 reporting, výpočet kapitálových požiadaviek, 
-	 štatistické spracovanie
-	 riadenie rizika podvodu, oznamovanie protispoločenskej činnosti
-	 evidencia hlásení o neobvyklých obchodných operáciách a ich vybavenie
-	 identifikácia klienta a jeho zástupcov na účely vykonania starostlivosti vo vzťahu ku 

klientovi
-	 spracúvanie osobných údajov v rámci účtovníctva 
-	 ponuka produktov a služieb v rámci marketingu, spotrebiteľské súťaže 
-	 správa registratúry 
-	 výkon vnútorného auditu, výkon súladu s predpismi, výkon riadenia rizík
-	 spracúvanie osobných údajov na účely predchádzania a odhaľovania legalizácie príj-

mov z trestnej činnosti a financovania terorizmu.

3.  Právny základ

Právnym základom na spracúvanie osobných údajov je štandardne plnenie zákonnej po-
vinnosti (najmä zákon č. 39/2015 Z. z. o poisťovníctve a o zmene a doplnení niektorých 
zákonov, zákon č. 297/2008 Z. z. o ochrane pred legalizáciou príjmov z trestnej činnosti 
a o ochrane pred financovaním terorizmu a o zmene a doplnení niektorých zákonov v zne-
ní neskorších predpisov, zákon č. 395/2002 Z. z. o archívoch a registratúrach a o doplnení 
niektorých zákonov v znení neskorších predpisov, zákon č. 359/2015 Z. z. o automatic-
kej výmene informácií o finančných účtoch na účely správy daní a zákon č. 18/2018 Z. z. 
o ochrane osobných údajov), uzatvorenie, správa a plnenie poistnej zmluvy, oprávnený 
záujem, ktorým je ochrana práv a právom chránených záujmov Wüstenrot (najmä účel 
riadenia rizika podvodu) a súhlas (najmä pre účely marketingu, spotrebiteľské súťaže).
Ak klient odmietne poskytnúť Wüstenrotu osobné údaje požadované na základe zákona, 
je Wüstenrot povinný s ním odmietnuť uzatvoriť poistnú zmluvu.

4.  Kategórie príjemcov, ktorým môžu byť poskytnuté osobné údaje

-	 finanční agenti
-	 poskytovatelia IT služieb
-	 asistenčné spoločnosti
-	 zaisťovne
-	 advokátske kancelárie
-	 posudkoví lekári
-	 orgány verejnej moci
-	 znalci
-	 Slovenská asociácia poisťovní
-	 Národná banka Slovenska 
-	 a ďalšie osoby, ktoré poskytujú služby pre Wüstenrot na základe zmluvy o spracúvaní 

osobných údajov. Konkrétny priebežne aktualizovaný zoznam príjemcov nájdete na 
www.wuestenrot.sk v časti Ochrana osobných údajov

5.  Doba uchovávania osobných údajov 

Wüstenrot je oprávnený spracúvať osobné údaje dotknutých osôb po dobu stanovenú zá-
konom č. 39/2015 Z. z. o poisťovníctve t. j. počas trvania poistenia a po zániku poistenia 
po dobu 10 rokov od skončenia zmluvného vzťahu v zmysle príslušných právnych predpi-

sov. Spracúvanie osobných údajov v prípade udelenia súhlasu je možné len počas doby, 
na ktorú bol súhlas udelený.

6.  Práva dotknutej osoby

-	 právo na prístup a na informácie k svojím osobným údajom, 
-	 právo na opravu osobných údajov,
-	 právo na vymazanie osobných údajov (právo „na zabudnutie“), 
-	 právo na obmedzenie spracúvania osobných údajov, 
-	 právo na prenosnosť osobných údajov, 
-	 právo namietať proti spracúvaniu osobných údajov, 
-	 právo na neúčinnosť automatizovaného individuálneho rozhodovania vrátane profi-

lovania.
-	 právo odvolať súhlas (ak je súhlas právnym základom spracúvania)
-	 právo podať sťažnosť dozornému orgánu, t. j. Úradu na ochranu osobných údajov 

Slovenskej republiky

Dotknutá osoba si uvedené práva uplatňuje v  súlade s  Nariadením Európskeho parla-
mentu a Rady (EÚ) 2016/679 z 27. apríla 2016 o ochrane fyzických osôb pri spracúvaní 
osobných údajov a  o  voľnom pohybe takýchto údajov a  ďalšími príslušnými právnymi 
predpismi. Voči Wüstenrotu si dotknutá osoba môže svoje práva uplatniť prostredníctvom 
písomnej žiadosti alebo elektronickými prostriedkami. V prípade, že dotknutá osoba po-
žiada o ústne poskytnutie informácií, informácie sa môžu takto poskytnúť za predpokla-
du, že dotknutá osoba preukázala svoju totožnosť. 

7.  Profilovanie a automatizované rozhodovanie  
pri spracúvaní osobných údajov

Wüstenrot vykonáva v  rámci svojej činnosti aj tzv. profilovanie, čiže automatizované 
spracúvanie vo vybraných procesoch. Automatizované spracúvanie je také spracúvanie 
osobných údajov, pri ktorom sú používané výhradne automatické informačné systémy, 
napríklad softvér, elektronické kalkulačky a  pod. na účel riadneho uzavretia poistnej 
zmluvy, kalkulácie poistného a správy poistnej zmluvy.

Aktuálne informácie sú zverejnené na webovej stránke www.wuestenrot.sk v časti Ochra-
na osobných údajov a tiež na obchodných miestach Wüstenrotu.


	CPZ: 
	Meno: 
	RC: 
	Datum_narodenia: 
	Doklad: 
	ST_prisl: 
	Adresa: 
	0: 
	1: 
	2: 

	Obec: 
	0: 
	1: 
	2: 

	PSC: 
	0: 
	1: 
	2: 

	lekar: 
	Meno_mrtvy: 
	RC_mrtvy: 
	1: 
	2: 
	3a: 
	3b: 
	4a: 
	4b: 
	5: 
	6: 
	6_: Off
	7: 
	7_: Off
	8: 
	8_: Off
	9a_: Off
	9b: 
	9b_: Off
	10: 
	11: 
	11_: Off
	12_: Off
	13: 
	13_: Off
	V: 
	0: 

	Dna: 
	0: 



